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ÖZET 

Tansug M. Huzurevinde Kalan ve Kalmayan Yaşlı Bireylerde Ağrı Sıklığının, 

Tipinin ve İlişkili Etkenlerin Karşılaştırılması Yakın Doğu Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı Bilim Uzmanlığı 

Tezi, Lefkoşa, 2019. 

Amaç: Çalışmanın amacı, huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlı bireylerde ağrı 

sıklığının, tipinin ve ilişkili etkenlerin karşılaştırılmasıdır. Çalışmaya huzurevinde 

kalan ve kalmayan toplam 146 yaşlı dahil edildi. Yaşlılar huzurevinde kalan (Grup 1, 

n=73), kalmayan (Grup 2, n=73) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Yaşlıların mental durum 

düzeyleri Standardize Mini Mental Test, ağrı şiddeti VAS, nöropatik ve kas iskelet 

sistemi ağrıları PainDETECT, kas iskelet sistemi sorunları İskandinav Kas İskelet 

Sistemi Anketi, fonksiyonel durum Zamanlı Kalk Yürü Testi, 10 m Yürüme Testi, 

FEHD ve Barthel İndeksi, yaşam kalitesi Kısa Form-36, anksiyete ve depresyon 

düzeyleri Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ile değerlendirildi. Grup 2’de yanıcı 

tipte nöropatik ağrı, Grup 1’de yanıcı tipte kas iskelet sistemi ağrısı daha fazla 

bulundu. (p<0.05) Grup 1’de sırt,  kalçalar/uyluklar, dizler, ayak bileği/ayaklardaki 

ağrı şiddeti Grup 2’ye göre daha fazla bulundu ve ağrı nedeniyle iş yapımının da 

engellendiği saptandı. (p<0.05) Grup 2’de ise el bilekleri/ellerde görülen kas iskelet 

sistemi ağrıları Grup 1’e göre daha fazla bulundu. (p<0.05) Grup 1’deki yaşlıların 

Grup 2’ye göre yürüme hızı ve fonksiyonel mobilite düzeyleri daha düşük olduğu 

saptandı. Bununla birlikte Grup 1’deki yaşlıların bağımsızlık düzeyleri Grup 2’ye göre 

daha düşük olduğu bulundu. (p<0,05) Grup 1’deki yaşlıların enerji/yorgunluk ve 

emosyonel iyilik hali ile ilişkili yaşam kalitelerinde azalma, anksiyete ve depresyon 

düzeylerinde anlamlı düzeyde yükselme olduğu saptandı. Ayrıca Grup 1’deki 

yaşlıların Grup 2’ye göre daha sedanter oldukları saptandı. (p<0,05) Huzurevinde 

kalan yaşlılarda kalmayanlara göre ağrı prevelansı daha yüksektir. Bununla ilişkili 

olarak fonksiyonel durum, yaşam kalitesi azalmakta, anksiyete ve depresyon düzeyleri 

artmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Huzurevi, yaşlılık, ağrı, fiziksel, aktivite 
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ABSTRACT 

Tansug M. Comparison of Pain Frequency, Type and Related Factors in Elderly 

Inviduals Who Stay and Do Not Stay in Nursing Home, Near East University, 

Institute of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Program Science, 

Nicosia, 2019. 

Objective: The aim of this study was to compare the pain frequency, type and related 

factors in elderly individuals who stay and do not stay in nursing home. A total of 146 

elderly people who stay and do not stay in nursing home were included in the study. 

The elderly individuals were classified into two groups as those who stay in nursing 

home (Group 1, n = 73), and those who do not stay in nursing home (Group 2, n = 73). 

Mental state levels of the elderly individuals were evaluated with Standardized Mini 

Mental Test, pain severity with VAS, neuropathic and musculoskeletal pain with 

PainDETECT, musculoskeletal problems with Nordic Musculoskeletal Questionnaire, 

functional status with Timed Stand Up Walk Test, 10 m Walking Test, RAPA and 

Barthel Index, quality of life with Short Form-36, anxiety and depression levels with 

Hospital Anxiety and Depression Scale. Burning type neuropathic pain in Group 2 and 

burning type musculoskeletal pain in Group 1 were found to be higher (p <0.001). In 

Group 1, the severity of pain in the back, buttocks/thighs, knees and ankle/feet was 

higher than that of Group 2 and it was observed that the work was precluded due to 

pain (p <0.05). In Group 2, musculoskeletal pain in wrists/hands was found to be 

higher than Group 1 (p <0.05). The walking speed and functional mobility were 

detected to be lower in elderly individuals in Group 1 than in Group 2. However, the 

independence of the elderly in Group 1 was lower than that of Group 2 (p <0.05). A 

decrease in the quality of life and a significant increase in the levels of anxiety, 

depression were found in the elderly individuals in Group 1 in terms of energy/fatigue 

and emotional well-being. In addition, the elderly in Group 1 were determined to be 

more sedentary than Group 2 (p <0.05). The prevalence of pain in elderly individuals 

who stay in a nursing home is higher than those who do not stay. In relation to this, 

functional status and quality of life decrease and anxiety and depression levels 

increase. 

 

Keywords: Nursing home, old age, pain, physical, activity 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

          Yaşlılık morfolojik, fizyolojik ve patolojik değişikliklerin olumsuz yönde 

ilerleyerek çeşitli hastalıklarla birleştiği, fiziksel ve ruhsal yeteneklerin azaldığı bir 

yetmezlik durumudur. Yaşlılık çeşitli yönlerden incelendiğinde sağlık açısından 

bağımlılık dönemi, hukuk ve çalışma yaşamı açısından çalışma performansında 

azalmaların olup emekliliğin yaşandığı dönem ve kronolojik olarak ise 65 yaş ve 

üzerini kapsayan dönemdir. (Arıoğul, 2006) Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 65 ve üzeri 

yaş olan bireyleri “yaşlı” kabul etmektedir. Yaşlılığın ilerleyişi ve fonksiyonlarda 

oluşan değişimlere göre; 65-74 yaş arası ‘geç yetişkin’ 75-84 yaş arası ‘yaşlı’ ve 85 

yaş ve üzeri de ‘ileri yaşlı’ olarak tanımlanmaktadır. (Stephen ve ark., 2012)  

          Doğum oranlarındaki düşüş ve yaşam kalitesinin iyileşmesiyle yaşam süresi 

uzamakta ve buna bağlı olarak yaşlı nüfus oranı da artış göstermektedir. Yaşlı birey 

sayısının artmasıyla yaşlılık dönemine ait sorunlar da artmaktadır. Yaşlı bireylerde 

görülen en önemli sorunlardan biri ağrıdır. Literatürde yaşlılardaki ağrı yaygınlığı 

%88.5 - %99.7 arasında olduğu bildirilmektedir. Farklı çalışmalarda huzurevinde 

kalan yaşlılardaki ağrı şiddeti %50-57.9 arasında belirtilmektedir. (Kerem ve 

ark.,2001, Romayne 2013) Uluslararası Ağrı Çalışmaları Teşkilatı (IASP) ağrının her 

zaman öznel olduğunu belirtmektedir. Bu nedenle kişi bir duyuyu ağrı olarak 

tanımlıyor ise güvenmeli ve  ağrının varlığını kabul etmek gerekmektedir. (Kristy ve 

ark., 2002)  DSÖ sağlığı yalnızca engel durumu ve hastalığın olmayışı değil, vücut 

fonksiyonları, psikolojik durum ve sosyal açıdan tam bir iyilik halinin olması şeklinde 

tanımlamaktadır. Yaşlılarda sosyoekonomik düzey, medeni durum ve yaş gibi birçok 

sosyodemografik özellik yaşam kalitesini etkilemektedir. Ağrı da yaşlılarda yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyen en önemli etmenlerdendir. (Kerem M ve ark., 2001) 

          Ağrı yaşlının başta yaşam kalitesi olmak üzere fiziksel fonksiyon ve emosyonel 

iyilik halini de olumsuz yönde etkilemektedir. Yaşlılarda birden fazla ağrı nedeni 

olabilir ve ağrı görülme sıklığı tam olarak bilinmemektedir. Ancak birçok çalışmada 

yaşlı bireylerde ağrı yaygınlığının %25-50 arasında değiştiği ve bakım evlerinde 

yaşayanlarda %45-%80 olduğu bildirilmektedir. (Romayne, 2013, Kristy ve ark., 

2002). Yaşanılan ağrı durumu yaşlı bireylerde günlük yaşam aktivitelerini etkilemekte, 

depresyon, çoklu ilaç kullanımı, bilişsel ve yürüyüş bozukluklarına neden olmaktadır. 
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Bu nedenle ağrı yaşlı bireylerde değerlendirilmesi gereken en önemli etmenlerden 

biridir. (Kristy ve ark., 2002)  

          Dejeneratif ve kronik hastalıkların görülme sıklığında artış olması, yaşlı 

bireylerde ağrı görülme sıklığını da artırmaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalarda 

yaşlılarda görülen ağrının yaşam kalitesi başta olmak üzere pek çok yapıda 

bozulmalara neden olduğu gösterilmiştir. (Romayne, 2013) Yaşlı bireylerde ağrı 

genellikle yetersiz değerlendirilmekte ve yetersiz tedavi edilmektedir. Özellikle 

kognitif yetmezlikler, iletişimde yaşanan zorluklar, dil ve kültürel etmenler ağrı ile 

ilgili değerlendirmeleri olumsuz yönde etkilemektedir. Ağrı ile ilgili ayrıntılı bilgiler 

kognitif yetmezliği olmayan, orta ve hafif düzeyde demanslı hastalarda doğrudan yaşlı 

bireylerden alınırken, yüksek düzeyde kognitif yetmezliği olan yaşlı bireylerden ağrı 

ile ilgili bilgi almak zorlaşmaktadır. (Kristy ve ark., 2002, Kaye ve ark., 2010)  

          Huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlı bireylerde fiziksel, bilişsel ve psikososyal 

yönden pek çok fark olduğu bilinmektedir. Bu nedenle, her iki yaşam yerinde ikamet 

eden yaşlıların sağlık sistemleri üzerindeki yükü de farklı olmaktadır. Ancak 

huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlılardaki ağrı sıklığının ve tipinin ne oranda farklı 

olduğu ve ağrıyla ilişkili etmenlerin bu iki grup arasındaki farkı bilinmemektedir. 

(Yuebin ve ark., 2018) Çalışmamızın amacı; huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlı 

bireylerde ağrı sıklığının, tipinin ve ilişkili etkenlerin karşılaştırılmasıdır. 

Tez önerisinin köken aldığı hipotezler; 

Hipotez 1: Huzurevinde kalan yaşlıların huzurevinde kalmayan yaşlılara göre ağrı 

şiddeti daha yüksek ve fonksiyonel durum ile yaşam kalitesi düzeyleri daha düşüktür. 

Hipotez 2: Huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlılarda ağrı şiddeti ile fonksiyonel 

durum ve yaşam kalitesi arasında fark yoktur. 

Tez sonunda varılması beklenen son nokta; 

Huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlılarda ağrı ve ağrıyla ilişkili faktörler 

belirlenecektir. 

 

 

 

 



 
 

5 
 

GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Tanım 

          Yaşlılık fizyolojik, biyolojik, duygusal-psikolojik ve fonksiyonel süreçleri 

içeren bir yetmezlik olayıdır. Biyolojik yaşlılık; kronolojik yaşla birlikte yapı ve 

fonksiyonların değişmesi, fizyolojik yaşlılık; biyolojik yaşlanma ile birlikte 

organlardaki değişimler, duygusal-psikolojik yaşlılık; bilişsel, psikomotor, sorunlarla 

başa çıkma ve kişisel özellikler bakımından bireyin adaptasyon sürecinin kronolojik 

yaş ilerledikçe değişmesi, fonksiyonel yaşlılık ise, yaş grubu benzer olan bireylerin 

karşılaştırıldığında toplum içerisindeki fonksiyonlarını devam ettirememesidir. 

(Tavşanlı ve ark., 2013) DSÖ, 1970-2025 yılları arasında yaşlı nüfus oranının %22.3 

ile 624 milyon olacağını belirtmektedir. 2025 yılında 1.2 milyon bireyin 60 yaş ve 

üzerinde olacağı, 2050 yılında ise yaşlı nüfusun iki milyona ulaşacağı bildirilmektedir. 

(Altıparmak ve ark. 2012)  

2.2. Yaşlanmayla Birlikte Oluşan Değişimler 

          Yaşın artmasıyla birlikte yaşlı bireylerin kardiyovasküler, nörolojik ve kas 

iskelet sistemlerinde birçok fizyolojik değişimler oluşmaktadır. (Berker ve ark., 2005) 

2.2.1.  Görsel sistem  

          Yaşlanmayla birlikte pupillar yanıt azalmakta, değişken ışık düzeylerinde 

akomodasyon azalmaktadır. Bu da yaşlı bireylerin ışık değişimleri karşısında güvenli 

yürümede zorlanmasına neden olmaktadır. Lens geçirgenliğinde oluşan azalmalar, 

ışınların retinaya geçmesine engel olmakta ve görmeyi azaltan ve parlak ışığa 

duyarlılığı artıran katarak oluşumuna neden olmaktadır. Bununla birlikte aynı 

yoğunlukta olan renklerin ayırt edilmesi daha güç olmaktadır. Görme derinliğinin 

algılanması da yaşlanmayla ilişkili olarak azalmaktadır. (Berker ve ark., 2005) 

2.2.2 Kardiyovasküler sistem  

          Yaşın artmasıyla kardiyak rezerv ile kalp hızında azalma oluşmaktadır. Yaşın 

artmasına bağlı olarak, kalp ve damarlar sistemlerinde anatomik ve fizyolojik 

değişimler oluşmakta, istirahatteki oksijen tüketimi artmaktadır. Maksimal 
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kardiyovasküler fonksiyonu gösteren VO2 max değeri, 25 yaşından sonra her dekat 

için %5-15 azalmaktadır. Oluşan değişimler nedeniyle yaşlı, merdiven çıkma, hafif 

tempolu yürüyüş gibi orta şiddetli aktivitelerde yetersizlik yaşamaktadır. (Berker ve 

ark., 2005)  

 

2.2.3. Nörolojik sistem  

           Yaşlanmayla birlikte vibrasyon duyusu, sinir ileti hızı, reseptör duyarlılığı ve 

proprioseptif duyuda azalma oluşmaktadır. Buna bağlı olarak reaksiyon ve hareket 

süresi uzamaktadır. Sinir iletimi 80 yaş üzeri bireylerde %10-15 azalmaktadır. 

Somatosensoriyel değişimler ayağın yürüyüş sırasında doğru pozisyonlanmasını 

güçleştirmekte, düzeltme reaksiyonlarında azalma olmakta ve denge bozuklukları 

nedeniyle düşme sıklığı artmaktadır. 

2.2.4. Kas iskelet sistemi 

          Yaşın artmasıyla kas gücü ile esneklikte yitim yaşanmaktadır. Kas gücü 25 yaşta 

en yüksek değerine ulaşmakta, 35-40 yaş arası plato yapmakta ve 65 yaşta bir düşüş 

göstermektedir. (Arıoğul, 2006) Yaşlılarda görülen kas gücündeki azalma üst 

ekstremiteden çok alt ekstremitede ve distal kaslardan çok proksimal kaslarda 

görülmektedir. Bu nedenle yaşlı genellikle oturma pozisyonundan ayağa kalkma gibi 

aktivitelerde zorluk yaşamakta ve yürüyüşte değişimler oluşmaktadır. (Tablo 1) 

Tablo 1. Yaşa Bağlı Olarak Yürümede Görülen Değişiklikler 

Azalır Artar 

Yürüyüş hızı 

Yürüyüş temposu 

Adım uzunluğu 

Diz ekstansiyonu 

Diz fleksiyonu 

Ayak plantar fleksiyonu 

Vertikal salınım 

Başın yana hareketi 

Kol salınımları 

Esneklik 

Sallanma ve duruş fazı oranı 

Kalça fleksiyonu 

Çift destek fazı 

Destek yüzeyi 

Yürüme için harcanan enerji 
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2.3 Ağrı 

          Ağrı, nörolojik kökenli bir hasar ya da duyusal bir uyarıyla ortaya çıkabilen ve 

yaşlının beklenti, kognitif durum ve emosyonel düzeyine göre farklılık gösteren 

karmaşık bir fenomen olarak tanımlanmaktadır. Ağrı yaşlılarda sıklıkla karşılaşılan 

sorunlardan biridir. Ancak ilerleyen yaşla birlikte eklemlerde lokalize olmayan 

ağrılarda azalma olduğu bildirilmektedir. (Al-Shahri MZ ve ark., 2003) Yaşlılardaki 

ağrılı durumların birçoğunda, özellikle kanser ağrısıyla ilgili yaşam süresinin kısıtlı 

olması nedeniyle ayrıntılı analizler yapılamamaktadır. Bu nedenle ağrının tipi, şideti, 

yoğunluğu ve artıran azaltan faktörlerle ilgili ayrıntılı bilgiler derlenememektedir. 

Ağrının değerlendirilmesinde kişinin ifadeleri ağrının şiddeti ve sıklığı ile ilgili 

güvenilir kanıt olarak kabul edilmektedir. Yaşlılar için özel olarak hazırlanmış 

standardize değerlendirme yöntemleri, skalalar, fonksiyon ve davranış değerlendirme 

yöntemleri bulunmamaktadır.( Özyalçın, 2003) 

           Literatürde ağrı sıklığı ve yaşanılan yer arasında ilişki bulunmuştur. Toplum 

içinde yaşayan yaşlılarda önemli ağrı görülme sıklığı %25-50 iken, huzurevinde ya da 

bakımevinde yaşayan yaşlılarda tedavi edilemeyen ağrının görülme oranı %45-80 

olarak saptanmıştır. (Poppe ve ark., 2003) Yaşlı bireylerde birkaç hastalığın birlikte 

bulunması nedeniyle ağrı da birden fazla sebebe bağlı olarak gelişmektedir. Ayrıca 

yaşlılarda görülen kognitif azalma, duyusal bozukluklar ve yeti yitimi de ağrının 

saptanması ve tedavi edilmesini kısıtlamaktadır. Ağrı ve depresif semptomlar yaşlı 

bireylerde genellikle birlikte görülmekte, ağrıya bağlı yeti yitimleri oluşabilmektedir. 

Bu semptomların saptanması, ağrıya nedeniyle oluşan yeti yitimlerinin giderilmesinde 

bir miktar katkı sağlayacağı bildirilmektedir. (Poppe ve ark., 2003, Miller ve ark., 

1990) 

2.3.1. Ağrı prevalansında yaş ile ilişkili değişiklikler 

          Yaşlanmayla birlikte hastalık yaygınlığı da artmaktadır. Her hastalık ağrılı 

olmamasına karşın yaşlanmayla hastalıkların artması, ağrı görülme yaygınlığının da 

artmasına neden olmaktadır. 65 yaşından sonra ağrı prevelansında artış olmaması ve 

75 yaşından sonra oluşan azalmalarla ilgili farklı görüşler bildirilmektedir. Sinir 
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sisteminde yaşlanma ile birlikte geri dönüşü olmayan bozulmalar olmakta ve yaşlı 

bireylerde ağrı hissinde azalmalar olduğu bildirilmektedir.  

          Ağrı hissindeki azalma, ağrıyla ilişkili sorunların artışını engellemektedir.  

Birçok çalışmada, yaşın artmasıyla ağrı algısında azalma olduğu gösterilmiştir. 

Özellikle anjina pektoris, akut intraabdominal infeksiyonlar gibi hastalıklarda 

yaşlanma ile birlikte azalma olduğu görülmüştür. (Ochoa ve ark., 1969) Yaşın 

ilerlemesiyle ortaya çıkan anatomik ve nörokimyasal değişimler ağrı duyarlılığını 

değiştirebilmektedir. Periferik ve santral sinir sisteminin nosiseptif yollarında yaşla 

birlikte oluşan değişimlere yönelik sınırlı sayıda çalışma vardır. (Whiteman, 2003, 

Gibson SJ., 2003) 

          Santral Sinir Sistemi’nde korteks, orta beyin ve beyin sapındaki nöron sayısında 

azalmalar olmaktadır. Ağrılı uyarana yanıt olarak kortikal aktivasyon azalır, ağrı 

bilgisinin bilişsel sürecinde yaşa bağlı yavaşlamalar olmaktadır. (Whiteman, 2003, 

Gibson SJ., 2003, Bierhaus A. ve ark., 2004) Bununla birlikte, yaşlı bireylerde ağrı 

algısındaki azalmayla birlikte diyabet ve hipertansiyonun daha yüksek prevalanslarda 

olması, yaşla viseral ağrı algısında da azalmalara neden olmaktadır. (Foley KM ve 

ark., 1994)  

          Kırık ve kanser gibi yüksek şiddette ağrı yaratan durumlar uzun süreli olmaması 

nedeniyle, genellikle kesitsel ağrı prevalansı çalışmalarına dahil edilmemektedir. Bu 

nedenle, yaşlı bireylerde ağrı sıklığı, tipi ve ilişkili etkenler olduğundan daha az 

saptanmaktadır. Yaşlılar, eş ya da yakın arkadaşların kaybı, fonksiyonel bağımsızlıkta 

kısıtlanmalar olması, demans, yüksek morbidite, anksiyete ve depresyon gibi 

hastalıklar nedeniyle, ağrı varlığını yeterince önemsememekte ya da ağrıyı kabul 

ederek bildirimde bulunmamaktadır. Yaşlı bireylerin ağrı konusunda daha sabırlı 

olduklarına dair görüşler de vardır. (Kress HG ve ark., 2014) Bununla birlikte yaşlılar 

ve yaşlıya bakım veren kişiler, ağrıyı yaşlanmaya eşlik eden diğer semptomlar gibi 

(unutkanlık, inkontinans, görme ve işitme sorunu vb.) yaşlılığın bir parçası olarak 

görmeleri nedeniyle ağrı şikayetini bildirmemektedir. Ayrıca ağrının tedavisiyle ilgili 

yanlış inanışlar olması, kullanılan standart ağrı skalalarının yaşlılara uygulanmasında 

yaşanan zorluklar ve ağrının ifade edilmesindeki yanlışlıklar da yaşlı bireylerde ağrı 

prevalansının düşük saptanmasına neden olabilmektedir. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kress%20HG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24450746
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2.4. Yaşlılarda Süreğen Ağrı  

          Yaşlı bireyler, sürekli ağrı bakımından yüksek risk grubu oluşturmakta ve çeşitli 

sorunların yaşanmasına neden olmaktadır. Ağrının ortaya çıkardığı sorunlardan en 

önemlileri depresyon, anksiyete, sosyal izolasyon, uyku ve yürüyüş bozukluklarıdır. 

İnatçı ve süreğen ağrılar yaşlılarda yürüme bozukluğunun artmasına, rehabilitasyon 

çalışmalarının yavaşlamasına ve ağrıya yönelik olarak kullanılan ilaçların da artmasına 

neden olmaktadır. (Özgül A ve ark., 2000) 

          Literatürde sorunlarla başa çıkma becerisine sahip yaşlı bireylerde ağrı 

şiddetinin ve depresif semptomların daha az yaşandığı bildirilmektedir. Özellikle 

huzurevlerinde yaşayan yaşlı bireylerde ağrı ile birlikte psikolojik etkilenim bu yaş 

gruplarında çok sık görülen bir sorundur. (Özgül A ve ark., 2000, Lewandowski W ve 

ark., 2007) İnatçı ve süreğen ağrı yaşayan yaşlılara bakım verenler, aileler ve bizzat 

yaşlı hasta açısından ağrı ve ağrıyla ilişkili etmenlerin belirlenmesi ve gerekli 

önlemlerin alınması önemidir. 

2.5. Yaşlılarda Ağrı Nedenleri 

          Yaşlı bireylerde yaşanan ağrı aktivite ve mobilitenin kısıtlanması, sosyal 

aktivitenin azalması, anksiyete, depresyon, uyku bozuklukları, dikkat azalması, 

yürüyüş bozuklukları, düşme ve yaşam kalitesinin azalmasına neden olmaktadır. 

Bununla birlikte ağrı, kronik hastalıklardan kaynaklanan semptomların bireysel açıdan 

yönetimi ve sağlığın gelişmesini de olumsuz yönde etkilemektedir. (Kristy ve ark., 

2002)  

2.6. Yaşlılarda Ağrı Değerlendirmesi 

          Çocuklarda ve gençlerde olduğu gibi yaşlılarda da ağrının etkin bir şekilde 

kontrol altına alınması ve tedavi edilebilmesi için doğru olarak değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Yaşlılarda gençlere oranla ağrı prevelansı daha yüksek olmasına karşın 

yaşlılar daha az ağrı bildiriminde bulunmaktadır. Ayrıca yaşlı bireylerde görülen 

sağlık sorunları ve semptomlar da değerlendirmeyi olumsuz yönde etkilemektedir. 

Kognitif yetersizlikler, görme ve işitme ile ilgili sorunlar yaşlının ağrısını düzgün 

şekilde ifade etmesini engelleyerek iletişim kurmayı zorlaştırmaktadır. Bununla 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lewandowski%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17786678
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birlikte yaşlılarda doğru öykü alınması ve fiziksel değerlendirme olumsuz 

etkilendiğinden açık uçlu soruların sorulmaması ve çok dikkatli gözlem yapılması 

önerilmektedir. Gerekli olan durumlarda aile ve yakınlarından da yaşlının ağrısı ile 

ilgili bilgi alınmalıdır. (Dilek Ç ve ark., 2017) Yaşlı bireylerin davranışları ve ağrı ile 

ilgili yanlış tutumları ağrının değerlendirilmesi ve doğru şekilde tedavi edilmesini 

olumsuz yönde etkilemektedir. Yaşlılarda ağrının yetersiz değerlendirilmesi, yaşlıların 

ağrıyı yaşlanma sürecinin doğal bir parçası olarak kabul etmesi ve ağrı ile yaşamaya 

hazırlıklı olmaları gerektiğine inanmaları gibi birçok etmen etkilemektedir. Ek olarak 

yaşlılar ağrı kontrolünde kullanılan ilaçların bağımlılık yapacağından da 

korkmaktadırlar. Her semptomda olduğu gibi ağrı değerlendirmesinde de ilk aşama 

ağrı öyküsünün alınmasını içermektedir. Ayrıntılı öykü almak ağrının tanımlanması 

ve tedavisi açısından önemlidir. Öykü alınırken ağrının ne zaman başladığı, yeri, 

yaşlının ağrıyı tanımlaması, ağrıyı artıran ve azaltan faktörler, şiddeti, niteliği, zaman 

ve durumlara göre değişimleri, son bir haftada yaşadığı en kötü ağrı deneyimi, günlük 

yaşama etkisi, geleneksel ağrı giderme yöntemlerini kullanma durumu ve ağrının 

giderilmesi ya da başka hastalık/hastalıkları için kullandığı ilaçlar öğrenilmelidir. 

Bunun yanında yaşlının ağrı ile ilgili davranışları (yüz buruşturma, huzursuzluk, içe 

kapanma vb.) de değerlendirilmelidir. (Molton IR ve ark., 2014) 

2.7. Ağrının Tanılanmasıyla İlgili Önemli Etmenler 

2.7.1. Ağrının varlığıyla ilgili doğrudan soru sorma 

          Ağrı değerlendirmesinde yaşlının ağrıyla ilgili ifadesi güvenilir kanıt olarak 

kabul edildiğinden yaşlı bireye ağrının varlığı ile ilgili doğrudan soru sorulmaktadır. 

2.7.2. Ağrıyla ilgili belirtileri gözlemleme  

          Özellikle bilişsel bozukluğu olan ve iletişimde zorluk yaşayan yaşlılarda ağrı 

belirtileri ve yüz ifadeleri gözlemlenmelidir. Ağrı şiddetlerini saptamak amacıyla Yüz 

İfadelerini Derecelendirme Ölçeği kullanılabilmektedir. (Şekil 2) Ağrı puanı yüzlere 

verilen sayısal değerlerle değerlendirilmektedir. (Kocaman 1994, Mayer et al, 2001). 

Alınan puanın artması ağrı toleransının düşük olduğunu, puanın azalması ise toleransın 

yüksek olduğunu göstermektedir.  

 



 
 

11 
 

Şekil 1. Yüz İfadelerini Derecelendirme Ölçeği 

 

2.7.3. Ağrının tanımlanması  

- Ağrının şiddeti, niteliği 

- Ağrı lokalizasyonu (kişinin ağrı yerlerini işaretlemesi) 

- Ağrının yoğunluğu (ağrıyı değerlendiren ölçeklerinin kullanımı) 

- Ağrıya emosyonel yanıt (Ağlama, anksiyete, depresyon vb.) 

- Ağrının yarattığı kısıtlılıklar (Günlük yaşam aktiviteleri, katılım) 

- Ağrı ölçümü (Ölçeklerin kullanımı) 

- Ağrının nedeni (Öykü alma ve muayene, Tablo 3) 

Tablo 2. Ağrı Değerlendirmesi 

 

 

 

Öykü 

- Ağrının karakteristiği  

- Ağrının tanımı 

- Daha önce uygulanan tedaviler 

- Hastanın tutumu, davranışları, hastalıkla 

ilgili bilgi ve deneyimleri 

- Daha önce uygulanan tedavilerin etkinliği 

Fiziksel İnceleme 

- Ağrının lokalizasyonu, yayılan alanlar 

- Kas iskelet sistemi değerlendirmesi 

- Nörolojik sistem değerlendirmesi 

- Fiziksel fonksiyonların gözlemlenmesi  

Tanısal Testler Görüntüleme ya da laboratuvara dayalı testler  

 

Psikolojik Etkenlerin 

Değerlendirilmesi 

Depresyon, anksiyete, yaşlının ağrı ile başa 

çıkabilme yeteneği ve ağrı ile ilgili kaygılar 

değerlendirilir. 

 

 

Sosyal Desteğin İncelenmesi 

 

Bakım veren, yaşlının aile ilişkileri, kültürel 

çevresi, psikolojik durumu ve bakım koşulları 

değerlendirilir. 

 

Bilişsel İşlevlerin Değerlendirilmesi  

 

Konfüzyon gelişmesi ya da kötüleşmesi 

açısından önemlidir. 

 

Yaşlı Bireyin Doğrudan 

Sorgulanması 

Bilişsel durumu iyi olan, hafif ya da orta 

düzeyde demanslı yaşlılarda ağrı ile ilgili 

doğrudan yaşlıdan bilgi alınmalıdır. 
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2.8. Yaşlılarda Ağrı Kontrolünde Kullanılan Yöntemler  

          Yaşlılarda ağrı kontrolünü sağlamak amacıyla farmakolojik ve nonfarmakolojik 

yöntemler kullanılmaktadır. Davranışsal tedaviler, eğitim, manipülatif tedavi ve 

egzersiz gibi uygulamalar tıbbi tedaviye destek olacak şekilde uygulanmalıdır. 

(Sevban A. ve ark., 2004) 

 

2.8.1. Farmakolojik yöntemler  

          Ağrıyı azaltmak için sıklıkla kullanılan yöntemlerdir. Doktor kontrolünde 

kullanılan ağrı kesicilerin yeterli miktarda alınmasını sağlayacak şekilde kullanma 

aralıkları düzenlenmelidir. (Kaye ve ark., 2010, Molton IR ve ark., 2014) 

 

2.8.2. Nonfarmakolojik yöntemler  

          Ağrı tedavisinde kullanılan farmakolojik yöntemlere yardımcı olarak 

kullanılmaktadır. Farmakolojik tedavide kullanılan ilaçlar fizyolojik ve duygusal 

etkilere sahipken, nonfarmakolojik yöntemler ise duygusal, kognitif, davranışsal ve 

sosyokültürel açıdan etki etmektedirler. (Sevban A. ve ark., 2004) 

 

2.8.2.1.Periferal tedaviler  

2.8.2.1.1. Transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) 

          TENS, ağrı tedavisinde amaca yönelik olarak değişik akımların kullanılmasını 

içermektedir ve sık kullanılan bir elektroanaljezi yöntemidir. TENS, elektrotlar 

aracılığıyla deri altına elektrik akımı göndererek kasların uyarılmasını sağlamakta ve 

kapı kontrol teorisi ile ağrının azalmasını sağlamaktadır. (Sevban A. ve ark., 2004) 

2.8.2.1.2. Sıcak-soğuk uygulamalar 

          Sıcak uygulama bölgesel dolaşımı artırma ve kas spazmını azaltmaya yardımcı 

olurken, soğuk uygulama ise vazokonstrüksiyon etkisi yaratarak fagositozu yavaşlatıp 

antiinflamatuar etki göstermekte ve ödemi engellemektedir. (Sevban A. ve ark., 2004, 

Cole LC ve ark., 2014) 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cole%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23107431
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2.8.2.1.3. Akupunktur 

          Vücudun belirli noktalarına iğneler batırmayı içeren bir tedavi yöntemidir. Bu 

uygulama ile vücudun normal enerji dağılımındaki aksaklıklar düzeltilebilmektedir. 

Akupunktur yöntemi dünya genelinde giderek artan şekilde kabul görmektedir. (Cole 

LC ve ark., 2014) 

2.8.2.1.4. Egzersiz 

          Egzersiz, tolere edilebilecek düzeyde yapıldığında kan dolaşımını hızlandırarak 

ağrının azalmasını sağlamaktadır. Ayrıca cerrahi operasyon sonrası egzersiz, 

kontraktürlerin gelişimini önleyerek ağrı kontrolünde de olumlu katkı sağlamaktadır. 

(Cole LC ve ark., 2014) 

2.8.2.1.5. Masaj 

          Masaj, yumuşak dokuların uyarılmasını sağlayan bir yöntemdir. Dokuların 

uyarılması ile beyine uyarılar gönderilmekte, kan dolaşımı hızlanmakta ve ağrı 

azalmaktadır. Ayrıca masaj endorfin salınımını uyararak kaslardaki gerginliği de 

azaltmaktadır. (Sevban A. ve ark., 2004, Cole LC ve ark., 2014) 

2.8.2.2. Kognitif davranışsal terapiler   

2.8.2.2.1. Hipnoz 

          Kişi hipnoz sırasında çevreden gelen uyarılara tepki vermemekte, yalnızca 

kendisine telkin veren kişinin söylediğini anlayıp uygulamaktadır. Uygulama ile 

kişinin farkındalığını ağrı gibi istenmeyen uyarılardan farklı yönlere çekilmesi 

sağlanmaktadır. Bu mekanizma ile ağrılı uyaranların algılanmasında azalma olduğu 

düşünülmektedir. (Cole LC ve ark., 2014, s. 406-25) 

2.8.2.2.2. Dikkati başka yöne çekme 

          Ağrı varlığında değişik konulara ve nesnelere dikkati yöneltmek önemli bir yer 

tutmaktadır. Farklı konularla ilgilenen kişinin ağrısı tamamen kesilmemekle birlikte 

ağrı eşiği yükselmekte ve ağrıya direnç artmaktadır.  

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cole%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23107431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cole%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23107431


 
 

14 
 

2.8.2.3. Diğer tedaviler  

2.8.2.3.1. Aromaterapi 

          Aromaterapi, bitkisel yağların kullanımını içermektedir. Bitkilerden elde edilen 

uçucu yağlar banyo ve masaj yoluyla uygulanmaktadır. Kullanılan yağların çoğu ağrı 

kesici etki göstermektedir. Ağrı tedavisinde etkili oluğu düşünülen yöntemlerdendir. 

(Cole LC ve ark., 2014, s. 406-25) 

 

2.8.2.3.2. Müzik terapi 

          Müzik terapi, dikkati başka yöne çekme yöntemiyle benzer şekilde etkiye 

sahiptir. Kişinin ağrıya olan direncini artırmakta ve endorfin salgılanmasını 

sağlamaktadır. Müzik terapi kaslardaki gerginliğin azalmasını ve  kişinin gevşeyerek 

rahatlamasını sağlamaktadır. Bu yöntemde kişinin sevdiği müziklerin dinletilmesi 

tedavinin etkinliğini artırmaktadır. (West ve ark., 2012, s. 3352-60) 

 

2.8.3. Yaşlı ve Aile Eğitimi 

          Ağrı yaşlı birey ve bakım verenin sıklıkla karşılaştığı sorunlardandır. Özellikle 

inatçı ve süregen ağrılar yaşlı ve ailesi için olumsuz bir deneyim olmaktadır. Ağrı ile 

ilgili önlemlerin yetersiz olması ve etkin yapılamaması yaşlının yaşam kalitesini 

giderek azaltmaktadır. Kronikleşen ağrı ile birlikte yaşlı ve yakınları hastalığın 

ilerlediğini düşünmekte, kaygı ve depresyon yaşayabilmektedir. Böylelikle yaşlı ve 

ailesi emosyonel ve fiziksel bitkinlikle karşılaşmaktadır. Ayrıca geçmeyen ağrılar 

nedeniyle aile suçluluk, üzüntü ve çaresizlik hissetmektedir. (Todd C ve ark. 2004) 

Yaşlı bireylerde ağrı kontrolünün geliştirilmesi açısından yaşlı ve ailenin eğitimi 

önemlidir. Ağrıya yönelik değerlendirme ve girişimsel uygulamaların tümünde ailenin 

aktif katılımı sağlanmalıdır. Eğitimde görsel materyallerin kullanılması 

anlaşılabilirliği artırmaktadır. Eğitim 10-15 dakika sürmeli, sık aralarla 

tekrarlanmalıdır. Kısa süreli hedefler konulmalı, yavaş konuşulmalı, ifadeler açık ve 

net olmalıdır. (Ivan R, 2014) Eğitim programlarının içeriğinde ağrının tanımlanması, 

ağrının doğası, ilaçların kullanımı ve ilaç dışında uygulanan tedavi yöntemleri yer 

almalıdır. Yaşlı ve ailesine ağrının değerlendirmesi ile ilgili yöntemler ve ağrı 

değerlendirmede kullanılan araçlarla ilgili ayrıntılı bilgi verilmelidir. Ayrıca eğitimde 

yaşlı bireylerde ne tip ağrılar olabileceği, ne gibi sıkıntılar yaşanabileceği, ağrının ne 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cole%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23107431
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kadar süreceği ve ne zaman müdahele edilmesi gerekeceği de öğretilmelidir. (Ivan R, 

2014) 

 

2.8.3.1. Psikolojik destek  

          Ağrı duyusal ve karmaşık bir fenomen olduğu için ağrıya yönelik tedavilerin 

yanında psikolojik yöntemler de kullanılmalıdır. Yaşlı bireye ağrının psikolojik 

etkilenimi de açıklanmalı, bu nedenlerden dolayı aynı hastalığa sahip olan her yaşlının 

farklı şekillerde ve şiddette ağrı deneyimi olabileceği anlatılmalıdır. Yaşlı bireylere 

ağrı yönetiminde etkili olabilecek gevşeme, dikkati başka yöne çekme gibi yöntemler 

hakkında da detaylı bilgi verilmelidir. Ayrıca yaşlı bireylerin ağrı yönetiminde sosyal 

çevre değişkenleri her yaşlıya göre düzenlenmesi gerekmektedir. 

 

2.9. Düşme 

          Yaşlı bireylerde en sık görülen sorunlardan biri de düşmedir. Düşme sonucunda 

önemli bir yaralanma oluşmasa bile yaşlının hastane ya da bakımevlerine girişine 

neden olan nedenlerin başındadır. Özellikle yaşlı nüfustaki artışla birlikte düşme ile 

ilişkili yaralanmalar da artış göstermektedir. Yaşın ilerlemesiyle birlikte yürüme ile 

ilgili sorunlar da artmaktadır. Kas kuvvetinin azalması, kas atrofisi, eklemlerde oluşan 

dejeneratif değişiklikler, nöromusküler koordinasyonda bozulmalar, görme yitimleri 

ve postüral değişiklikler yürüyüşü olumsuz etkileyen etmenlerdir. Yürüme 

bozuklukları 65 yaş üzeri bireylerde %15 iken, 75 yaş üzerinde ise bu oran %75'e 

çıkmaktadır. Yaşlılarda adım uzunluğu ve yürüme hızı azalırken, destek yüzeyi ve 

taban temasıyla yürüyüş artmaktadır. Yürüyüş hızını etkileyen faktörler kadınlarda 

adım uzunluğu, yaş, boy ve fiziksel aktivite iken, erkeklerde tek faktör yaş olduğu 

bildirilmiştir. (M Aghilinejad ve ark., 2009) 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

16 
 

2.10.  Yaşam Kalitesi ve Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Bağımsızlık Düzeyi 

          Yaşam kalitesi bireyin sosyal ve kültürel yaşantısı, fiziksel performansı, kognitif 

ve emosyonel durumu ile ilişkili subjektif iyilik halidir. Fiziksel performans bireyin 

günlük yaşam aktivitelerine katılımı ile doğrudan ilişkilidir. Yaşın artmasıyla birlikte 

bireyin günlük yaşam aktivitelerine katılımı da olumsuz yönde etkilenmektedir. 

Yaşlının çeşitli faktörlere bağlı olarak günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık 

düzeyinin ve toplum içerisindeki rollerini yerine getirmesine engel olan etmenlerin 

belirlenmesi önemlidir. Yaşlı bireylerde sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçümleri, yaşlı 

bireyin iyilik halinin her yönden değerlendirilmesi için gereklidir. Sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi özellikle kronik bir rahatsızlığı olan yaşlı bireylerde daha fazla önem 

taşımaktadır. Yapılan araştırmalarda, yaşlı birey tarafından algılanan iyi yaşam kalitesi 

düzeyinin belirleyicisinin fonksiyonel kapasite olduğu bildirilmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

17 
 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

          Kesitsel bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

          Araştırma Mağusa, Lefkoşa ve civar köylerde (Türkmenköy, Akdoğan, Vadili 

ve Kırıkkale’de) evinde yaşayan yaşlılar ve Halk Vakfı Yaşlılar Sitesi, Meros Bakım 

Evi, İkinci Bahar, Özen Bakım Evi’nde yaşayan yaşlılar ile Mart 2019-Mayıs 2019 

tarihleri arasında gerçekleşti. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

          Çalışma huzurevinde kalan 73 yaşlı ve huzurevinde kalmayan 73 yaşlı olmak 

üzere toplam 146 yaşlı birey ile tamamlandı. Daha önce benzer bir çalışmada net bir 

şekilde iki grup arasındaki ağrı sıklığındaki fark rapor edilmemiştir. Yapılan bir 

çalışmada genel yaşlı popülasyonunda ağrı sıklığının %49 ile %83 arasında değiştiği 

bildirilmiştir (P. L. Fox, P. Raina and A. R. Jadad). Gruplardan birinin ağrı sıklığı %49, 

diğerininki ise %83 kabul edildiğinde, %99 güç ve güven düzeyi %95 olacak şekilde 

çalışmaya alınması gereken en küçük örnek büyüklüğü her bir grup için 72 olarak 

(toplam=144) hesaplanmıştır. (https://www.openepi.com/SampleSize/SSCC.htm).  

Çalışmaya alınma kriterleri; 

- Çalışmaya gönüllülük 

- 65 yaş ve üzeri olunması 

Çalışmadan dışlanma kriterleri; 

- Kontrol edilemeyen diyabet ve hipertansiyon 

- Önemli işitme ve görme sorunları 

- Standardize Mini Mental Testi (SMMT) değerinin eğitimli yaşlılarda 22/23, 

eğitimsizlerde 18/19’un altında olması 

 

https://www.openepi.com/SampleSize/SSCC.htm
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3.4. Araştırmanın Değişkenleri 

3.4.1. Bağımlı değişkenler 

 Huzurevinde kalan yaşlılar 

 Huzurevinde kalmayan yaşlılar 

3.4.2. Bağımsız değişkenler 

 Yaş  

 Cinsiyet  

 BKİ 

 Çalışma durumu 

 Eğitim düzeyi 

 NMQ skoru 

 VAS skoru 

 PD-Q skoru 

 TUG skoru 

 10MYT skoru 

 FEHD skoru 

 Barthel indeksi skoru 

 HADS skoru 

 KF-36 skoru 

3.5. Veri Toplama Araçları 

          65 yaş ve üzeri olan huzurevinde kalan ve kalmayan 146 yaşlı bireyden oluşan 

çalışmamıza gönüllü olarak katılan tüm yaşlılara değerlendirme ve ölçüm yöntemleri 

uygulanarak ilgili ölçekler dolduruldu. (Tablo 4)  
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Tablo 3. Değerlendirme ve Ölçüm Yöntemleri 

Sosyodemografik veriler                                  Yaşlı değerlendirme formu 

Mental durum değerlendirmesi                        SMMT 

Ağrı değerlendirmesi                                        NMQ 

                                                                          PD-Q 

                                                                          VAS 

Fonksiyonel durum değerlendirmesi                SKYT 

                                                                          10MYT 

                                                                          FEHD 

                                                                          Barthel indeksi 

Psikolojik durum düzeylerinin belirlenmesi    HADÖ 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi                KF-36 

SMMT: Standardize Mini Mental Test, NMQ: İskandinav Kas İskelet Sistemi Anketi, PD-Q: PainDETECT, VAS: 

Vizüel Analog Skala, SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi, 10MYT: 10 m Yürüme Testi, FEHD: Fiziksel Etkinliğin 

Hızlı Değerlendirilmesi, HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, KF-36: Kısa Form 36 

3.5.1. Yaşlı değerlendirme formu 

          Olguların yaş, cinsiyet, beden kitle indeksi (BKİ), eğitim düzeyi, çalışma 

durumu, medeni durum, alışkanlıkları (sigara, alkol), yardımcı yürüme yardımcısı 

kullanımı, klinik veriler (tanısı konulmuş hastalıkları, kullanılan ilaçlar, görme 

sorununun olup olmadığı) ve huzurevinde kalan yaşlıların huzurevinde kalış süreleri 

kaydedildi. BKİ kg/m2 formülü kullanılarak hesaplandı.  

 

3.5.2. Mental Durumun Değerlendirilmesi 

3.5.2.1. Standardize Mini Mental Test (SMMT) 

          SMMT, Folstein ve arkadaşları tarafından 1975 yılında yayınlanmıştır. 

Yaşlıların değerlendirmesinde kısa bir zamanda uygulanabilen bir bilişsel 

değerlendirme aracı olarak tasarlanmıştır. SMMT’nin klinik sorunların ayırt edilmesi 

bakımından sınırlılıkları vardır, ancak total olarak bilişsel durumun 

değerlendirilebilmesinde kullanılabilecek standardize ve güvenilir bir yöntemdir. 11 

maddeden oluşan bu test, toplam 30 puan üzerinden değerlendirilmektedir. (M 

Aghilinejad ve ark., 2012)  Keskinoğlu ve ark. testin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik 

çalışmasını yapmışlardır. Bu testte en yüksek skor 30 iken, eğitimli yetişkinlerde 
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22/23, eğitimsizlerde 18/19 altındaki değerler kognitif fonksiyon bozukluğunu 

göstermektedir. (Keskinoglu P ve ark., 2009) 

3.5.3. Ağrı Değerlendirmesi 

3.5.3.1. İskandinav kas iskelet sistemi anketi (NMQ) 

          Yaşlı gönüllülere Standardize edilmiş NMQ uygulanmıştır. Tüm soruların 

yanıtlanması 10-15 dakika sürmüştür. NMQ birçok araştırmada kullanılabilen 

geçerliliği ve güvenirliği saptanmış bir tarama testi olarak belirtilmektedir. Ayrıntılı 

ağrı taraması için vücudun 9 anatomik bölgesini gösteren bir vücut haritası 

kullanılmıştır. NMQ standardize soruları yaşlıya yönelterek; bel, boyun, omuz ve kas 

iskelet sistemi sorunlarının değerlendirilmesini amaçlamaktadır. Belirli 9 semptom 

bölgesi haritalandırılarak son 12 ay ve 7 gündeki ağrı hissi sorgulanmaktadır. 

(Crawford J, 2007) Turhan ve ark. Türkçe uyarlaması ve geçerlilik güvenirlik 

çalışmasını yapmışlardır. (Kahraman ve ark., 2016) 

3.5.3.2. Vizüel Analog Skala (VAS) 

          VAS ağrının sayısal olarak tanımının yapılması için kullanılmıştır. Bir çizgi 

üzerinde 0-10 arası sayılar tanımlanarak yaşlıdan hissettiği ağrı şiddetinin bu çizgi 

üzerinde hangi sayıya uygun olduğunu belirtmesi istenmiştir. Hiç ağrısı olamayan 

yaşlılar 0, en dayanılmaz ağrıyı yaşayan yaşlılar ise 10 puan almaktadır. 

 

3.5.3.3.PainDETECT(PD-Q) 

          Nöropatik ve kas iskelet sistemi ağrısının ayırt edilmesi amacıyla kullanılmıştır. 

PD-Q Almanya’da özellikle kronik bel ağrısı olan hastalarda nöropatik ağrıyı 

saptamak için geliştirilmiştir. PD-Q fiziksel muayene gereksinimi olmaksızın, basit, 

kendi kendine yönetilen, nöropatik belirti ve semptomları saptamak için tasarlanmış 

bir tarama anketidir. PD-Q, Türkçe geçerlilik güvenirlik çalışmasını Alkan ve ark. 

yapmışlardır. (Alkan ve ark., 2013) 

3.5.4. Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi 

3.5.4.1. Süreli Kalk Yürü Testi (SKYT)  

          SKYT toplumda yaşayan yaşlılarda fonksiyonel mobiliteyi değerlendirmek 

amacıyla sıklıkla kullanılan bir denge testidir. Ayağa kalkma, yürüme, dönme ve 

oturma gibi hareketler sırasındaki hızı ölçmek için kullanılır.  Podsiadlo ve Richardson 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keskinoglu%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19337986
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tarafından 1991 yılında geliştirilmiştir. Testin çok az materyal ile yapılabilmesi ve 

anlaşılabilir olması yaşlı bireylerde uygulanmasını kolaylaştırmaktadır. Testin iyi bir 

test-retest ve uygulayıcılar arası tutarlılığı olduğu literatürde gösterilmiştir. SKYT, 

yaşlılarda düşme olasılığını ölçmede kullanılan, uygulaması basit, duyarlı ve özel bir 

testtir. 

          Yaşlı gönüllü arkası dik olan yüksek bir sandalyeye oturtuldu. Ayağa kalkıp bir 

an için dik durup 3 m yürüyerek karşısındaki sandalyenin etrafından dönerek tekrar 

sandalyeye oturması istendi. Yürüme hızı sağdan ve soldan ayrı ayrı saniye cinsinden 

kaydedilmiştir. Bu çalışmada test, yaşlının bie sandalyede dik oturduğu ve kollarının 

sandalyenin kol dayama yerinde olduğu pozisyonda başlatılmıştır. 3 tekrar yapılıp, en 

iyi sonuç kaydedilmiştir. 

 

3.5.4.2. 10 m Yürüme Testi (10MYT) 

          10 metre yürüme testi basit, güvenilir, geçerli ve kullanışlı bir testtir. Bu testte 

yaşlılardan 10 metre olan bir yerde normal hızda yürümesi istenmiştir. Yaşlının ayağı 

başlangıç çizgisini geçtiği anda süre başlayıp, bitiş çizgisini geçtiğinde 

sonlandırılmıştır. Testin güvenilirliği ve geçerliliği birçok çalışmada gösterilmiştir. 

Hastaların 10 metre mesafedeki adım sayıları kaydedilmiştir. 

 

3.5.4.3. Fiziksel Etkinliğin Hızlı Değerlendirilmesi (FEHD) 

          Fiziksel performansın düzeyini ve yoğunluğunu değerlendirir. FEHD1 aerobik 

kapasiteyi değerlendirmek için 7 soru ve FEHD2 kuvvet ve esnekliği değerlendirmek 

için 2 soru bulunmaktadır. Fiziksel etkinlikler, hareket ederek kalp hızını dinlenme 

anındaki hızının üzerine çıkaran etkinliklerdir. Yaşlı gönüllülere yaptıkları fiziksel 

etkinliklerin miktarı ve yoğunluğu ile ilgili sorular soruldu. Yavaş yürüyüş, germe, 

elektrikli süpürge kullanımı ya da bahçe işleri hafif etkinlik, hızlı yürüyüş, 

kuvvetlendirme, hafif tempolu yürüyüş orta dereceli etkinlik iken, merdiven aktivitesi, 

tempolu yavaş koşu, tenis, raketbol ya da badminton gibi sporlar ise şiddetli etkinlik 

olarak sınıflandırılmaktadır. FEHD anketinin, Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik 

çalışmasını Çekok ve ark. yapmışlardır. (Çekok FK ve ark, 2017) 
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3.5.4.4. Barthel İndeksi 

          Barthel indeksi sıkça kullanılan bir günlük yaşam aktivite değerlendirme 

ölçeğidir. Darothea Barthel tarafından düzenlenmiş ve Florence Mahoney tarafından 

geliştirilmiştir. Günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel bağımsızlığı 

değerlendiren bu ölçek 10 alt başlık altında toplanmıştır. Skorlama bağımsız, yardıma 

gereksinimi var ya da yapılamaz şeklinde değerlendirilir. Testin sonucunda ‘0’ tam 

bağımlılığı, ‘100’ ise tam bağımsızlığı göstermektedir. Kısa zamanda basit bir şekilde 

uygulanabilir olması testin avantajlarındandır. 

 

3.5.5. Psikolojik Durum Değerlendirmesi 

3.5.5.1. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) 

          1983 yılında Zigmond ve Snaith, fiziksel bir rahatsızlığı olan bireylerde 

anksiyete ve depresyon düzeyini değerlendirmek amacı ile düzenlemiştir. HADÖ’nün, 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışmasını Aydemir ve ark. yapmışlardır. HADÖ 14 

sorudan oluşmakta, 7 soru anksiyete ve diğer 7 soru depresyonu ölçmektedir. 0-7 puan 

normal, 8-10 puan sınırda, 11 ve üzeri anormal olarak değerlendirilmektedir. 

 

3.5.6. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

3.5.6.1. Kısa Form 36 (KF-36) 

          KF-36, yaşlıların yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla kullanılmıştır. KF-

36, 1987 yılında Ware tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmasını 1999 yılında Koçyiğit ve ark. yapmışlardır. 36 maddeden oluşan  bu ölçek 

9 farklı parametrenin ölçümünü sağlamaktadır. Çalışmada fiziksel ve mental sağlık 

olmak üzere iki farklı parametre üzerinden değerlendirme yapılmıştır. KF-36 kısa 

sürede uygulanabilen, sağlık durumunun hem olumlu hem de olumsuz yönlerini 

değerlendirebilen ve engel düzeyindeki küçük değişimleri saptamada diğer 

ölçeklerden (Nottingham Saglık Profili gibi) daha duyarlı olan bir ölçektir. Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını 1999 yılında Koçyigit ve ark. yapmışlardır. 
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3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

          Veriler SPSS (versiyon 15.0) yazılımı kullanılarak çözümlendi. Sonuçlar 

ortalama ± standart sapma (SD) ve yüzde değerleri verilerek belirtildi. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğunun test edilmesi için Kolmogorov-Smirnov testi 

kullanılmıştır. Normal dağılıma uymayan değişkenler arası korelasyonlar Spearman 

sıra korelasyonu ile hesaplandı. Anlamlılık değeri p< 0,05 olarak belirlendi. 

 

3.7. Çalışmanın Sınırlılıkları 

          Kesitsel araştırmanın doğası gereği huzurevinde kalan ve huzurevinde kalmayan 

yaşlıların ağrı sıklığı, ağrı tipi ve ağrıyla ilişkili faktörlerin zaman içindeki değişimleri 

değerlendirilemedi. Huzurevinde ya da evde yaşamanın ağrı, yaşam kalitesi, 

depresyon, anksiyete düzeyi ve fonksiyonellik üzerindeki nedensellik etkisinin 

incelendiği uzun süreli longitudinal çalışmalar yapılmalıdır. Tez süresinin kısıtlı 

olması nedeniyle araştırma kesitsel olarak planlanmıştır. 

 

3.8. Etik Kurul Onayı 

          Bu çalışma Yakın Doğu Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Değerlendirme Etik 

Kurulu tarafından 22.01.2019 tarihinde 2019/65-716 karar numarası ile onaylanmıştır. 

(Ek 11) 
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BULGULAR 

          Huzurevinde kalan ve huzurevinde kalmayan yaşlı bireylerde ağrı sıklığının, 

tipinin ve ilişkili etkenlerin karşılaştırılması amaçlanan çalışmaya, huzurevinde 

yaşayan 73 yaşlı (Grup 1), kendi evinde yaşayan 73 yaşlı (Grup 2) olmak üzere toplam 

146 yaşlı birey alındı. 

Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2 Verilerinin Kolmogorov-Smirnov Testi Kullanılarak 

Normal Dağılıma Uygunluğunun Testi 

 p 

 Grup 1 Grup 2 

Yaş 0.012* 0.001* 

BKİ 0.200 0.002* 

Ağrı ve aktivite 0.000** 0.000** 

Ağrı şiddeti 0.000** 0.001* 

10MYT 0.004* 0.000** 

SMMT 0.000** 0.025* 

PD-Q 0.200 0.046* 

FEHD1 0.000** 0.000** 

FEHD2 0.000** 0.000** 

Barthel indeksi 0.000** 0.000** 

   

KF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Parametreleri 

Fiziksel Fonksiyon 0.003* 0.000** 

Fiziksel Rol Kısıtlılığı 0.000** 0.000** 

Emosyonel Rol Kısıtlılığı 0.000** 0.000** 

Enerji 0.006* 0.006* 

Mental Sağlık 0.016* 0.000** 

Sosyal Fonksiyon 0.000** 0.000** 

Ağrı 0.000** 0.000** 

Genel Sağlık 0.010* 0.002* 

Sağlık Değişimi 0.000** 0.000** 

HADÖ Anksiyete 0.000** 0.000** 

HADÖ Depresyon 0.047* 0.200 

SKYT 0.014* 0.000** 

*p<0.05 

**p<0.01 
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4.1. Olgulara Ait Sonuçlar 

          Grupların demografik özellikleri karşılaştırılarak aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamsız olduğu bulundu (p>0.05, Tablo 7).  

 

Tablo 5. Grupların Demografik Özellikler Açısından Karşılaştırılması 

 Grup 1 

(Huzurevinde kalanlar) 

Grup 2 

(Huzurevinde kalmayanlar) 
p 

 Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max.) 

Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

Yaş (Yıl) 74 

(68-83) 

75.87±8.12 

(65-92) 

73 

(65-87) 

73.53±6.93 

(65-87) 

0.094 

BKİ (kg/m²) 26.36 

(24.91-29.68) 

27.43±4.19 

(18.80-43.44) 

27.05 

(25.23-29.65) 

27.44±3.80 

(19.20-39.64) 

0.693 

Mann-Whitney U testi 

 

         Grupların yardımcı yürüme cihazı kullanımı karşılaştırıldığında aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. (p<0.05, Tablo 8) Grup 2 olgularının Grup 

1’dekilere göre daha bağımsız olduğu görüldü.  

 

Tablo 6. Grupların Yardımcı Yürüme Cihazı Kullanımı ve Tipi 

 Grup 2  

(n=73) 

Grup 1 

 (n=73) p 

 n % n % 

Yardımcı 

Yürüme Cihazı 

Kullanımı 

Var 21 28.8 7 9.6 

0.003* 
Yok - - - - 

Yardımcı 

Yürüme Cihazı 

Tipi 

Baston  10 13.7 7 9.6 

0.065 
Walker 7 9.6 0 0 

Fisher kesin ki-kare testi 

*p<0.05 

 

         Grupların sosyodemografik özellikleri karşılaştırılığında alkol kullanımı ve 

medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu. (p<0.05, Tablo 9) 
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Tablo 7. Grupların Sosyodemografik Özellikleri 

 Grup 1 

 (n=73) 

Grup 2 

 (n=73) p 

 n %  n % 

Cinsiyet Kadın 27 37.0 34 46.6 
0.240 

 Erkek 46 63.0 39 53.4 

Sigara Kullanımı Kullanıyor 7 9.6 12 16.4 

0.057  Kullanmıyor 65 89.0 55 75.3 

 Bıraktı 1 1.4 6 8.2 

Alkol Kullanımı Kullanıyor 0 0 4 5.5 

0.025*  Kullanmıyor 73 100.0 66 90.4 

 Bıraktı 0 0 3 4.1 

Medeni Durum Evli 52 71.2 72 98.6 
<0.001* 

 Bekar 21 28.8 1 1.4 

*p<0.05, Fisher kesin ki-kare testi 

4.2. Değerlendirme Sonuçları 

         Grupların ağrı tipi ve ağrı özellikleri karşılaştırılarak, aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulundu. (p<0.05, Tablo 10) Grup 2 olgularından 49’unda 

(%67.1) nöropatik ağrı, Grup 1 olgularından 42’sinde (%57.5) kas iskelet sistemi 

ağrıları bulundu. Ağrı özellikleri değerlendirildiğinde Grup 2 olgularının 28’inde 

(38.4), Grup 1 olgularının ise 39’unda (53.4) yanıcı tipte ağrı olduğu bulundu. 

 

Tablo 8. Grupların Ağrı Tipi ve Ağrı Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 Grup 1 

(n=73) 

Grup 2 

 (n=73) p 

 n % n % 

Ağrının Tipi Kas iskelet 

sistemi ağrısı 
42 57.5 24 32.9 

0.003* 

Nöropatik ağrı 31 42.5 49 67.1 

Ağrı Özelliği Yanıcı 39 53.4 28 38.4 

0.045* 

Batıcı 8 11 14 19.2 

Zonklayıcı 12 16.4 8 11 

Keskin 14 19.2 18 24.7 

Künt - - 5 6.8 

*p<0.05 

Fisher kesin ki-kare testi  
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         Grupların nöropatik ağrı şiddeti karşılaştırıldığında Grup 2 olgularının nöropatik 

ağrı şiddetinin Grup 1’e göre yüksek olduğu ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulundu. (p<0.05, Tablo 11)  

Tablo 9. Grupların PainDETECT Skorlarının Karşılaştırılması 

 Grup 1 Grup 2 

p  Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max.) 

Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max.) 

PD-Q 12  

(9-15) 

12.27 ± 3.99 

(6-24) 

15 

(10.5-18.5) 

14.89 ± 5.32 

(3-29) 
<0.001* 

PD-Q: PainDETECT 

*Mann-Whitney U testi 

 

         Grupların ağrı şiddeti karşılaştırıldığında, Grup 1’in ağrı şiddetinin daha yüksek 

olduğu ve  aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu. (p>0.05, Tablo 

12) 

Tablo 10. Grupların Vizüel Analog Skala Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Grup 1 Grup 2 

p  Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max.) 

VAS 5  

(4–7) 

5.41 ± 1.44 

(2-8) 

5  

(4–6) 

5.19 ± 1.49 

(2-8) 
0.470 

VAS: Vizüel Analog Skala 

Mann-Whitney U testi 

         Grupların aktivite sırasındaki ağrıları karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak fark 

anlamlı bulundu. (p<0.05, Tablo 13) Grup 1 olgularının 69’u (94.5), Grup 2 olgularının 

61’i (83.6) aktivite sırasında ağrılarının arttığını bildirdi.  
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Tablo 11. Grupların Aktivite Sırasındaki Ağrılarının Karşılaştırılması 

  Grup 1 

(n=73) 

Grup 2 

(n=73) p 

n % n % 

Aktivite 

Sırasında Ağrı 

Artar 69 94.5 61 83.6 
0.034* 

Azalır 4 5.5 12 16.4 

*p<0.05 

*Mann-Whitney U testi 

         Grupların fonksiyonel mobilite düzeyleri karşılaştırıldığında, Grup 2 olgularının 

fonksiyonel mobilite düzeyinin Grup 1’e göre daha yüksek olduğu ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu. (p<0.05, Tablo 14) 

 

Tablo 12. Grupların Süreli Kalk Otur Testi Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 Grup 1 Grup 2 

p  Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

SKYT 
13.93 

(12.04-21.62) 

16.32 ± 5.16 

(10.27-27.86) 

12.60 

(11.10-15.35) 

13.35 ± 3.49 

(7.5-23.5) 
<0.001* 

SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi 

*Mann-Whitney U Testi 

         Grupların yürüme hızları karşılaştırıldığında, Grup 2 olgularının yürüme 

hızlarının Grup 1’e göre daha yüksek olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulundu. (p<0.05, Tablo 15) 

 

Tablo 13. Grupların 10 m Yürüme Testi Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 Grup 1 Grup 2 

p  Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

10MYT 
13.76  

(11.80-21.07) 

16.19 ± 5.27 

(9.97-27.50) 

11.40  

(9.33-14.41) 

12.32 ± 3.65 

(6.90-22.50) 
<0.001* 

10MYT: 10 m Yürüme Testi 

*Mann-Whitney U Testi 



 
 

29 
 

         Grupların fonksiyonel bağımsızlık düzeyleri karşılaştırıldığında, Grup 2 

olgularının bağımsızlık düzeylerinin Grup 1’e göre daha yüksek olduğu ve aradaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu. (p<0.05, Tablo 16) 

Tablo 14. Grupların Barthel İndeksi Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 Grup 1 Grup 2 

p  Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

Barthel 

İndeksi 

100  

(85-100) 

93.08 ± 11.71 

(60-100) 

100  

(100-100) 

99.10 ± 3.56 

(80-100) 
<0.001* 

*Mann-Whitney U Testi 

         Grupların fiziksel etkinlik düzeyleri karşılaştırıldığında, Grup 1 olgularının Grup 

2’ye göre daha sedanter olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulundu. (p<0.05, Tablo 17) 

Tablo 15. Grupların Fiziksel Etkinliğin Hızlı Değerlendirilmesi Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

 Grup 1 

(n=73) 

Grup 2 

(n=73) p 

 n % n % 

FEHD – 

Aerobik 

Sedanter  60 82,2 5 6,8 

<0.001* 

 Yetersiz 

Etkinlik, 

Düzenli Hafif 

Etkinlikler  

13 17,8 67 91,8 

 Düzenli Yetersiz 

Etkinlik  

0 0 1 1,4 

FEHD–

Kuvvetlendirm

e & Germe 

Kuvvetlendirme  73 100 71 97,3 

0.497 Germe  0 0 2 2,7 

FEHD: Fiziksel Etkinliğin Hızlı Değerlendirilmesi 

Fisher kesin ki-kare testi 
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         Grupların kas iskelet sistemi ağrıları karşılaştırıldığında, Grup 1 olgularının son 

1 hafta ve son 1 yıldaki sırt, kalçalar/uyluklar, dizler, ayak bileği/ayaklardaki ağrı 

sıklığının Grup 2’ye göre daha fazla olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulundu. (p<0.05, Tablo 18a, Tablo 18b)  

         Grup 2 olgularının son 1 hafta ve son 1 yıldaki el bilekleri/ellerdeki ağrı 

sıklığının Grup 1’e göre daha fazla olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulundu. (p<0.05, Tablo 17a, Tablo 17c)  

         Grup 1 olgularında ayak bileği/ayak, Grup 2 olgularında ise sırt ağrılarının iş 

yapımını anlamlı düzeyde engellediği bulundu. (p<0.05, Tablo 18 c) 

Tablo 16a. Son 1 Haftada Ağrı Varlığı 

 Grup 1 

(n=73) 

Grup 2 

(n=73) 

 

p 

 n % n % 

Boyun  44  60.3 35  47.9 0.135 

Omuzlar  45  61.6 36  49.3 0.134 

Dirsekler  3  4.1 4  5.5 >0.999 

El bilekleri/Eller 1  1.4 16  21.9 <0.001* 

Sırt  50  68.5 36  49.3 0.019* 

Bel  48  65.8 44  60.3 0.493 

Kalçalar/Uyluklar 37  50.7 21  28.8 0.007* 

Dizler 44  60.3 31  42.5 0.031* 

Ayak bileği/Ayak 39 53.4 21 28.8 0.002* 

Fisher kesin ki-kare testi 
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Tablo 16b. Son 1 Yılda Ağrı Varlığı 

 Grup 1 

(n=73) 

Grup 2 

(n=73) 

 

p 

 n % n % 

Boyun  51  69.9 49 67.1 0.722 

Omuzlar  53 72.6 44 60.3 0.115 

Dirsekler  4 5.5 7 9.6 0.347 

El bilekleri/Eller 1 1.4 21 28.8 <0.001* 

Sırt  61 83.6 46 63 0.005* 

Bel  60 82.2 52 71.2 0.117 

Kalçalar/Uyluklar 39 53.4 25 34.2 0.020* 

Dizler 50 68.5 34 46.6 0.009* 

Ayak bileği/Ayak 43 58.9 22 30.1 <0.001* 

Fisher kesin ki-kare testi 

Tablo 16c. Son 1 Yılda Ağrı Nedenli Olağan İş Yapımında Engel Varlığı 

 Grup 1 

(n=73) 

Grup 2 

(n=73) 

 

p 

 n % n % 

Boyun  15 20.5 19 26 0.433 

Omuzlar  15 20.5 21 28.8 0.249 

Dirsekler  1 1.4 2 2.7 >0.999 

El bilekleri/Eller 1 1.4 8  11 0.033* 

Sırt  23 31.5 18 24.7 0.357 

Bel  26 35.6 26 35.6 >0.999 

Kalçalar/Uyluklar 24 32.9 14  19.2 0.059 

Dizler 25 34.2 21 28.8 0.476 

Ayak bileği/Ayak 26 35.6 14  19.2 0.026* 

Fisher kesin ki-kare testi 

         Grupların yaşam kaliteleri karşılaştırıldığında Grup 1 olgularının 

enerji/yorgunluk ve emosyonel iyilik hali ile ilişkili yaşam kaliteleri Grup 2’ye göre 

daha düşük olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu. 

(p<0.05, Tablo 19) 
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Tablo 17. Grupların Kısa Form 36 Sonuçlarının Karşılaştırılması  

 Grup 1 Grup 2 

p  Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

Fiziksel Fonksiyon 70  

(55-77.5) 

66.43 ± 14.91 

(30-90) 

65  

(50-80) 

64.17 ± 19.84 

(10-95) 
0.623 

Fiziksel Sorunlar 

Nedeniyle 

Kısıtlanma 

75  

(0-100) 

52.39 ± 47.17 

(0-100) 

75  

(0-100) 

54.10 ± 45.07 

(0-100) 
0.748 

Emosyonel 

Sorunlar 

Nedeniyle 

Kısıtlanma 

66.7  

(0-100) 

50.23 ± 45.51 

(0-100) 

66.7  

(0-100) 

52.05 ± 43.70 

(0-100) 
0.696 

Enerji/Yorgunluk 55  

(40-60) 

51.02 ± 13.04 

(20-75) 

60  

(45-65) 

55.41 ± 16.38 

(5-90)  
0.039* 

Emosyonel İyilik 

Hali 

64  

(60-68) 

61.97 ± 8.38 

(28-80) 

68  

(60-76) 

65.28 ± 13.09 

(28-92) 
0.021* 

Sosyal Fonksiyon 50  

(43.75-62.50) 

51.36 ± 15.80 

(12.5-75) 

 

50  

(50-68.75) 

56.12 ± 19.62 

(0-100) 

0.211 

Ağrı 45  

(22.5-57.5) 

43.83 ± 22.0 

(0-100) 

45  

(45-56.25) 

46.91 ± 15.79 

(20-90) 

0.584 

Genel Sağlık 40  

(30-50) 

39.38 ± 12.60 

(10-65) 

45  

(30-55) 

43.21 ± 15.57 

(5-80) 

0.140 

Sağlık Değişimi 50  

(25-50) 

39.04 ± 20.40 

(0-100) 

50  

(25-50) 

43.15 ± 13.98 

(25-100) 

0.233 

*Mann-Whitney U Testi 

         Grupların anksiyete ve depresyon düzeyleri karşılaştırıldığında Grup 1 

olgularının Grup 2’ye göre anksiyete ve depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğu 

ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu. (p<0.05, Tablo 20) 
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Tablo 18. Grupların Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

 Grup 1 Grup 2 

p  Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

Median 

(%25-%75) 

X ± SD 

(Min.-Max) 

HADÖ 

Anksiyete 

8  

(7-12) 

9.31 ± 3.57 

(2-17) 

6  

(4-9) 
6.58 ± 3.90 <0.001* 

HADÖ 

Depresyon 

9  

(6.5-12) 

9.13 ± 3.46 

(2-18) 

5  

(3-8) 

5.79 ± 3.84 

(0-17) 
<0.001* 

*Mann-Whitney U Testi 

         Grup 1 ve Grup 2’de ağrı şiddeti ile SKYT ve 10MYT arasında pozitif yönde 

anlamlı bir korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 21)  

Tablo 19. Ağrı Şiddeti ile Fonksiyonel Durum Arasındaki İlişki 

   SKYT 10MYT 

Ağrı Şiddeti 

GRUP 1 
r 0.739 0.720 

p <0.001* <0.001* 

GRUP 2 
r 0.650 0.568 

p <0.001* <0.001* 

GAS: Görsel Analog Skala, SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi, 10MYT: 10m Yürü Testi 

*p<0.01 , Spearman Korelasyon Analizi 

 

         Grup 1’de ağrı şiddeti ile FEHD arasında anlamlı ilişki bulunmadı. (p>0.05, 

Tablo 22) Grup 2’de ağrı şiddeti ile FEHD arasında negatif yönde anlamlı bir 

korelasyon bulundu. (p<0.05) 

Tablo 20. Ağrı Şiddeti ile Fiziksel Aktivite Düzeyi Arasındaki İlişki  

   FEHD 

Ağrı Şiddeti 

GRUP 1 
r -0.093 

p 0.435 

GRUP 2 
r -0.336 

p 0.004* 

FEHD: Fiziksel Etkinliğin Hızlı Değerlendirilmesi 

*p<0.01 , Spearman Korelasyon Analizi 
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         Grup 1 ve Grup 2’de ağrı şiddeti ile Barthel İndeksi arasında negatif yönde 

anlamlı bir korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 23) 

Tablo 21. Ağrı Şiddeti ile Fonksiyonel Bağımsızlık Düzeyi Arasındaki İlişki 

   Barthel indeksi 

Ağrı Şiddeti 

GRUP 1 
r -0.687* 

p <0.001** 

GRUP 2 
r -0.324* 

p 0.005** 

*p<0.05, **p<0.01, Spearman Korelasyon Analizi 

 

         Ağrı şiddeti ile yaşam kalitesi ilişkisi incelendiğinde; Grup 1’de ağrı şiddeti ile 

yaşam kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlar nedeniyle kısıtlanma, 

emosyonel sorunlar nedeniyle kısıtlanma, enerji/yorgunluk ve emosyonel iyilik hali 

alt parametreleri arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon bulundu. (p<0.05, 

Tablo 24a)  

         Grup 2’de ise ağrı şiddeti ile yaşam kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel 

sorunlar nedeniyle kısıtlanma, emosyonel sorunlar nedeniyle kısıtlanma, 

enerji/yorgunluk parametreleri arasında negatif yönde anlamlı korelasyon bulunurken, 

(p<0.05) emosyonel iyilik hali parametresi ile anlamlı bir  korelasyon bulunmadı. 

(p>0.05, Tablo 24a) 

 

Tablo 22a. Ağrı Şiddeti ile Yaşam Kalitesinin Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel 

Sorunlar Nedeniyle Kısıtlanma, Emosyonel Sorunlar Nedeniyle Kısıtlanma, 

Enerji/Yorgunluk ve Emosyonel İyilik Hali Alt Parametreleri Arasındaki İlişki 

 Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel 

Sorunlar 

Nedeniyle 

Kısıtlanma 

Emosyonel 

Sorunlar 

Nedeniyle 

Kısıtlanma 

Enerji/ 

Yorgunluk 

Emosyonel 

İyilik Hali 

Ağrı 

Şiddeti 

GRUP 1 
r -0.741 -0.755 -0.731 -0.666 -0.537 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 

GRUP 2 
r -0.586 -0.462 -0.427 -0.286 -0.188 

p <0.001** <0.001** <0.001** 0.014* 0.111 

*p<0.05, **p<0.01, Spearman Korelasyon Analizi 
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         Grup 1 ve Grup 2’de ağrı şiddeti ile yaşam kalitesinin sosyal fonksiyon, ağrı, 

genel sağlık ve sağlık değişimi alt parametreleri arasında negatif yönde anlamlı bir 

korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 24 b) 

Tablo 22b. Ağrı Şiddeti ile Yaşam Kalitesinin Sosyal Fonksiyon, Ağrı, Genel 

Sağlık ve Sağlık Değişimi Arasındaki İlişki 

   Sosyal 

Fonksiyon 

Ağrı Genel 

Sağlık 

Sağlık 

Değişimi 

Ağrı Şiddeti 

GRUP 1 
r -0.701 -0.750 -0.727 -0.720 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 

GRUP 2 
r -0.250 -0.652 -0.345 -0.511 

p 0.033* <0.001** 0.003** <0.001** 

**p<0.01, Spearman Korelasyon Analizi 

         Grup 1 ve 2’de ağrı şiddeti ile anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında pozitif 

yönde anlamlı bir korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 25) 

Tablo 23. Ağrı Şiddeti ile Anksiyete ve Depresyon Düzeyi Arasındaki İlişki 

   HADÖ  

Anksiyete 

HADÖ 

Depresyon 

Ağrı Şiddeti 

GRUP 1 
r 0.646 0.643 

p <0.001** <0.001** 

GRUP 2 
r 0.309 0.292 

p  0.008** 0.012* 

*p<0.05, **p<0.01, Spearman Korelasyon Analizi 

         Grup 1 ve Grup 2’de anksiyete ile SKYT ve 10MYT arasında pozitif yönde 

anlamlı korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 26)  

Tablo 24. Anksiyete ile Fonksiyonel Durum Düzeyi Arasındaki İlişki 

   SKYT 10MYT 

Anksiyete 

GRUP 1 
r 0.564 0.493 

p <0.001** <0.001** 

GRUP 2 
r 0.393 0.271 

p <0.001** 0.020* 

*p<0.05, **p<0.01, Spearman Korelasyon Analizi 
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         Grup 1 ve Grup 2’de depresyon ile SKYT ve 10MYT arasında pozitif yönde 

anlamlı bir korelasyon bulundu. (p<0.01, Tablo 27)  

Tablo 25. Depresyon ile Fonksiyonel Durum Düzeyi Arasındaki İlişki 

   SKYT 10MYT 

Depresyon 

GRUP 1 
r 0.653 0.606 

p <0.001** <0.001** 

GRUP 2 
r 0.469 0.396 

p <0.001** <0.001** 

**p<0.01, Spearman Korelasyon Analizi 

         Grup 1 ve Grup 2’de anksiyete ile Barthel İndeksi arasında negatif yönde 

anlamlı bir korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 28) 

Tablo 26. Anksiyete ile Fonksiyonel Bağımsızlık Düzeyi Arasındaki İlişki 

   Barthel İndeksi 

Anksiyete 

GRUP 1 
r -0.524 

p <0.001** 

GRUP 2 
r -0.292 

p 0.12* 

**p<0.01, Spearman Korelasyon Analizi 

         Grup 1 ve Grup 2’de anksiyete ile Barthel İndeksi arasında negatif yönde 

anlamlı bir korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 28) 

Tablo 27. Depresyon ile Fonksiyonel Bağımsızlık Düzeyi Arasındaki İlişki 

   Barthel İndeksi 

Depresyon 

GRUP 1 
r -0.576 

p <0.001** 

GRUP 2 
r -0.381 

p 0.001** 

**p<0.01, Spearman Korelasyon Analizi 
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         Anksiyete ile yaşam kalitesi ilişkisi incelendiğinde; Grup 1’de anksiyete ile 

yaşam kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlar nedeniyle kısıtlanma, 

emosyonel sorunlar nedeniyle kısıtlanma, enerji/yorgunluk ve emosyonel iyilik hali 

alt parametreleri arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon bulundu. (p<0.05, 

Tablo 30a)  Grup 2’de ise anksiyete ile yaşam kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel 

sorunlar nedeniyle kısıtlanma, emosyonel sorunlar nedeniyle kısıtlanma, 

enerji/yorgunluk ve emosyonel iyilik hali alt parametreleri arasında negatif yönde 

anlamlı bir korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 30a)  

Tablo 28a. Anksiyete ile Yaşam Kalitesinin Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Sorunlar 

Nedeniyle Kısıtlanma, Emosyonel Sorunlar Nedeniyle Kısıtlanma, 

Enerji/Yorgunluk ve Emosyonel İyilik Hali Alt Parametreleri Arasındaki İlişki 

 Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel 

Sorunlar 

Nedeniyle 

Kısıtlanma 

Emosyonel 

Sorunlar 

Nedeniyle 

Kısıtlanma 

Enerji/ 

Yorgunluk 

Emosyonel 

İyilik Hali 

Anksiyete 

GRUP 1 
r -0.620 -0.633 -0.665 -0.672 -0.611 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 

GRUP 2 
r -0.438 -0.539 -0.481 -0.656 -0.651 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 

**p<0.01, Spearman Korelasyon Analizi 

         Grup 1 ve Grup 2’de anksiyete ile yaşam kalitesinin sosyal fonksiyon, ağrı, genel 

sağlık ve sağlık değişimi alt parametreleri arasında negatif yönde anlamlı bir 

korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 30b) 

Tablo 28b. Anksiyete ile Yaşam Kalitesinin Sosyal Fonksiyon, Ağrı, Genel Sağlık 

ve Sağlık Değişimi Arasındaki İlişki 

 Sosyal 

Fonksiyon 

Ağrı Genel 

Sağlık 

Sağlık 

Değişimi 

 

Anksiyete 

 

 

GRUP 1 
r -0.554 -0.517 -0.609 -0.588 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 

GRUP 2 
r -0.767 -0.522 -0.776 -0.514 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 
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         Depresyon ile yaşam kalitesi incelendiğinde; Grup 1’de depresyon ile yaşam 

kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlar nedeniyle kısıtlanma, emosyonel 

sorunlar nedeniyle kısıtlanma, enerji/yorgunluk ve emosyonel iyilik hali alt 

parametreleri arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 

31a) Grup 2’de ise depresyon ile yaşam kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlar 

nedeniyle kısıtlanma, emosyonel sorunlar nedeniyle kısıtlanma, enerji/yorgunluk ve 

emosyonel iyilik hali alt parametreleri arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon 

bulundu. (p<0.05, Tablo 31a)  

Tablo 29a. Depresyon ile Yaşam Kalitesinin Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Sorunlar 

Nedeniyle Kısıtlanma, Emosyonel Sorunlar Nedeniyle Kısıtlanma, 

Enerji/Yorgunluk ve Emosyonel İyilik Hali Alt Parametreleri Arasındaki İlişki 

 Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel 

Sorunlar 

Nedeniyle 

Kısıtlanma 

Emosyonel 

Sorunlar 

Nedeniyle 

Kısıtlanma 

Enerji/ 

Yorgunluk 

Emosyonel 

İyilik Hali 

Depresyon 

GRUP 1 
r -0.644 -0.689 -0.703 -0.667 -0.591 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 

GRUP 2 
r -0.432 -0.531 -0.456 -0.687 -0.595 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 

**p<0.01, Spearman Korelasyon Analizi 

         Grup 1 ve Grup 2’de depresyon ile yaşam kalitesinin sosyal fonksiyon, ağrı, 

genel sağlık ve sağlık değişimi alt parametreleri arasında negatif yönde anlamlı bir 

korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 31b) 

Tablo 29b. Depresyon ile Yaşam Kalitesinin Sosyal Fonksiyon, Ağrı, Genel Sağlık 

ve Sağlık Değişimi Alt Parametreleri Arasındaki İlişki 

   Sosyal 

Fonksiyon 

Ağrı Genel 

Sağlık 

Sağlık 

Değişimi 

Depresyon 

GRUP 1 
r -0.584 -0.487 -0.642 -0.611 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 

GRUP 2 
r -0.638 -0.503 -0.639 -0.481 

p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 
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         Yaş ile yaşam kalitesi incelendiğinde; Her iki grupta da yaş ile yaşam kalitesinin 

fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlar nedeniyle kısıtlanma, sosyal fonksiyon, ağrı, genel 

sağlık ve sağlık değişimi alt parametreleri arasında negatif yönde anlamlı bir 

korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 32)  

Tablo 30. Yaşam Kalitesi ile Yaş Arasındaki İlişki 

 Yaş 

Fiziksel Fonksiyon 
r -0.281 

p 0.001** 

Fiziksel Sorunlar Nedeniyle Kısıtlanma r -0.236 

p 0.004** 

Emosyonel Sorunlar Nedeniyle Kısıtlanma r -0.162 

p 0.050 

Enerji/Yorgunluk 
r -0.148 

p 0.075 

Emosyonel İyilik Hali 
r -0.149 

p 0.074 

Sosyal Fonksiyon 
r -0.195 

p 0.018* 

Ağrı 
r -0.235 

p 0.004** 

Genel Sağlık 
r -0.167 

p 0.044* 

Sağlık Değişimi 
r -0.367 

p <0.001** 

*p<0.05, **p<0.01 

Spearman Korelasyon Analizi 
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         Yaşam kalitesi ile algı düzeyi incelendiğinde; Her iki grupta da yaşam kalitesinin  

9 alt parametresi ile algı düzeyi arasında pozitif yönde anlamlı bir korelasyon bulundu. 

(p<0.05, Tablo 33)  

Tablo 31. Yaşam Kalitesi ile Algı Düzeyi Arasındaki İlişki 

 Algı Düzeyi 

Fiziksel Fonksiyon 
r 0.249 

p 0.002** 

Fiziksel Sorunlar Nedeniyle Kısıtlanma r 0.282 

p 0.001** 

Emosyonel Sorunlar Nedeniyle Kısıtlanma r 0.254 

p 0.002** 

Enerji/Yorgunluk 
r 0.338 

p <0.001** 

Emosyonel İyilik Hali 
r 0.232 

p 0.005** 

Sosyal Fonksiyon 
r 0.274 

p 0.001** 

Ağrı 
r 0.263 

p 0.001** 

Genel Sağlık 
r 0.199 

p 0.16* 

Sağlık Değişimi 
r 0.265 

p 0.001** 

*p<0.05, **p<0.01 

Spearman Korelasyon Analizi 
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         Grup 1 olgularının huzurevinde kalış sürelerinin ortalama 4.0 ± 2.29 yıl olduğu 

ve huzurevinde kalış süresiyle anksiyete ve depresyon arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönde bir korelasyon bulundu. (p<0.05, Tablo 34) 

Tablo 32. Huzurevinde Kalan Yaşlıların Anksiyete ve Depresyon Düzeyleri ile 

Huzurevinde Kalış Süreleri Arasındaki İlişki 

   Huzurevinde Kalış 

Süresi 

GRUP 1 

Anksiyete 
r 0.671 

p <0.001 

Depresyon 
r 0.620 

p <0.001 

Spearman Korelasyon Analizi 
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4. TARTIŞMA 

         Ağrı, yaşlı bireylerde yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyerek fonksiyonel 

performansı ve fiziksel aktivite düzeyini azaltmakta, beraberinde birçok sağlık 

sorunlarının ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Bununla birlikte bağımsızlık 

düzeyinin azalmasına, anksiyete ve depresyon düzeyinin artmasına zemin 

hazırlamaktadır. Yaşlılarda ağrının tipi, şiddeti ve ilişkili etkenlerin belirlenmesi 

fizyoterapi ve rehabilitasyon açısından önem taşımaktadır. Bu çalışmanın amacı 

huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlı bireylerde ağrı sıklığı, ağrı tipi ve ağrıyla ilişkili 

etkenlerin karşılaştırılmasıdır. 

         Literatürde yaşlılarda ağrı prevelansı %88,5-%99,7 olarak bildirilmektedir. 

Farklı çalışmalarda 80-84 yaş aralığında kronik ağrı görülme sıklığı %31 olarak 

belirtilmiştir. (Blyth FM ve ark., 2001, Gokkaya ve ark., 2012) Almanya’da yaşayan 

yaşlılarda ağrı prevelansı %69 (Boerlage AA ve ark., 2008), İspanya’da Catolonia 

bölgesindeki yaşlılarda %73,5 olarak saptanmıştır. (Miro J ve ark., 2007) Taiwan’da 

yaşayan yaşlılarda kronik ağrı prevelansı %42 olarak bulunmuştur. (Yu Hy ve ark., 

2006) Türkiye’de yaşayan yaşlılarda ise ağrı prevelansı %63,7, kronik ağrı prevelansı 

ise %76,6 olarak saptanmıştır. Gumus AB ve ark. huzurevinde yaşayan yaşlılardaki 

ağrı yaygınlığını %50 - 57,9 olarak saptamışlardır. (Gumus AB ve ark, 2012) Poppe 

ve ark. ise huzurevinde yaşayan yaşlılarda tedavi edilemeyen ağrının görülme 

prevalansını %45-80 olarak bildirmektedir. (Poppe ve ark., 2003) Bizim çalışmamızda 

da literatüre benzer olarak, kas iskelet sistemi ağrı prevelansı huzurevinde kalan 

yaşlılarda %57.5, huzurevinde kalmayan yaşlılarda ise %24 olarak bulundu. 

         Yaşlı bireylerde ağrının en sık görüldüğü bölgeler ve ağrı prevelansı hakkında 

spesifik bilgi sahibi olmak, yaşlının yaşam kalitesini yükseltmek ve ilişkili diğer sağlık 

sorunlarının da azalmasına önemli katkı koymaktadır. Erdine ve ark. yaşlılarda 

görülen ağrı sıklığıyla birlikte ağrı çeşitlerinin de farklılık gösterdiğini belirtmişlerdir. 

Türkiye’deki yaşlıların tanımladıkları ağrı bölgelerini sırasıyla; baş (%34,4), bel 

(%14,1) ve alt ekstremite (%12,0) olarak saptamışlardır. (Erdine ve ark, 2001) 

Tanrıverdi ve ark. yaşlı nüfusunda ağrının ve kronik ağrının yaygınlığı, ağrı bölgeleri 

ve bunlar üzerinde demografik özelliklerin etkisini belirlemek amacıyla 1053 yaşlı ile 

yaptıkları bir araştırmada ağrı prevalansını %88.5 (n=932), kronik ağrı prevalansını 
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ise %64.7 (n=681) olarak saptamışlardır. Yaşlıların %49.4'ünün ağrıyı her gün 

deneyimlediği belirlenmiştir. Ağrı bölgeleri sırasıyla, baş (%27.3), sırt-bel (%24.6) ve 

bacak-diz (%18.5) olarak belirtilmiştir. Yaşanılan yer, cinsiyet, meslek, kronik 

hastalığa sahip olma durumu gibi değişkenlerin ağrı yaygınlığı ve ağrı çeşitleri 

üzerinde anlamlı farklılık oluşturduğu bildirilmiştir. (Tanrıverdi ve ark., 2009) Filiz Ö 

ve ark yaşlılardaki ağrı durumu ile ilgili yaptıkları farklı bir çalışmada 82 yaşlı birey 

ile huzurevinde yaşayan yaşlıların ağrı yönetim durumları incelenmiştir. (Filiz Ö ve 

ark., 2014) Çalışmada yaşlı bireylerde görülen ağrı bölgelerinin %64.6 diz ve %58.5 

baş ağrısı olduğu belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde huzurevinde 

kalan ve kalmayan yaşlı bireylerin son 1 yıldaki ve son 1 haftadaki kas iskelet sistemi 

ağrıları değerlendirilmiştir. Huzurevinde kalan yaşlılarda son 1 yıl içinde ağrı oluşan 

bölgeleri sırasıyla; sırt (68.5), kalçalar/uyluklar (53.4), dizler (68.5), ayak bileği/ayak 

(58.9) olduğu bulundu. Ayrıca son 1 yıl içinde ayak bileği/ayak bölgesindeki ağrının 

fonksiyonel kapasiteyi sınırladığı bulunmuştur. Huzurevinde kalmayan yaşlılarda ise 

ağrının en çok el bilekleri ve ellerde (28.8) olduğu bulundu. Biz huzurevinde kalan ve 

kalmayan yaşlılarda ağrı bölgelerindeki farklılığın huzurevindeki yaşlıların daha 

sedanter ve günlük yaşam aktivite bağımsızlık düzeylerinin daha düşük olmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

         Yaşlılarda sosyoekonomik düzey, medeni durum ve yaş gibi birçok 

sosyodemografik özellik yaşam kalitesini etkilemektedir. Bununla birlikte dejeneratif 

ve kronik hastalıkların görülme sıklığındaki artış yaşlı bireylerde ağrı görülme 

sıklığını artırmaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalarda yaşlılarda görülen ağrının 

yaşam kalitesi başta olmak üzere pek çok yapıda bozulmalara neden olduğu 

gösterilmiştir. (Romayne 2013) Tavşanlı N ve ark. ağrısı olan 65 yaş üzeri 84 yaşlı 

birey ile yaptıkları bir araştırmada yaşlıların yaşam kalitesi incelenmiştir. Çalışmada 

yaşlıların sosyodemografik özellikleriyle birlikte ağrının özellik, şiddet ve zamanla 

ilişkisi gibi alt parametrelerinin de yaşam kalitesi üzerinde etkili olduğu belirlenmiştir. 

(Tavşanlı N. ve ark., 2013) Bizim çalışmamızda da benzer şekilde ağrı şiddeti ile 

yaşam kalitesi arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon bulunmuştur. 

Huzurevinde ve evde kalan yaşlılarda ağrı şiddeti arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı 

saptanmıştır. Bununla birlikte yaş ve algı düzeyi gibi sosyodemografik özelliklerle 

yaşam kalitesi arasında da anlamlı bir korelasyon bulunmuştur. Huzurevinde ve evde 
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kalan yaşlılarda yaş arttıkça, yaşam kalitesinin azaldığı ve algı düzeyleri arttıkça 

yaşam kalitesinin arttığı saptanmıştır. 

         Yaşlılarda görülen kognitif azalma, duyusal bozukluklar ve yeti yitimi de ağrının 

değerlendirilmesini ve tedavi edilmesini kısıtlamaktadır. Ağrı ile depresif semptomlar 

yaşlı bireylerde genellikle birlikte görülmektedir. Depresif semptomlar ağrıya bağlı 

yeti yitiminin yaşanmasına etki ettiğinden, bu semptomların ayırt edilmesi ağrıya bağlı 

yeti yitimlerinin giderilmesine de katkı sağlayacaktır. (Poppe ve ark., 2003, Miller ve 

ark.,1990) Asuman S ve ark. 65 yaş ve üstü olan 101’i kadın 84’ü erkek toplam 185 

yaşlı ile yaptıkları bir çalışmada depresyon, ağrı ve sosyodemografik özellikler 

arasındaki ilişki incelenmiştir. (Asuman S, 2017) Elde edilen sonuçlara göre yaşlı 

bireylerde depresyon oranı arttıkça vücut kütle indeksi ve ağrı da artmaktadır. Bizim 

çalışmamızda da literatürle benzer şekilde ağrının şiddeti ile anksiyete ve depresyon 

düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Huzurevinde kalan ve kalmayan 

yaşlılarda ağrı şiddeti arttıkça anksiyete ve depresyon düzeylerinde artış olduğu 

saptanmıştır. Bahar ve ark. yaptığı bir çalışmada huzurevinde yaşayan yaşlıların 

depresyon ve anksiyete düzeyleri belirlenmiştir. (Bahar ve ark., 2005) Yaşlıların 

huzurevinde kaldıkları süre, sağlığı algılama durumları ve kronik hastalık durumuları, 

anksiyete düzeyini anlamlı olarak yükselttiği saptamıştır. Çalışmamızda benzer 

şekilde huzur evinde yaşayan yaşlıların anksiyete ve depresyon düzeyleri evde 

yaşayan yaşlılara göre daha yüksek bulunmuştur. Bununla birlikte huzurevinde kalan 

yaşlıların kurumda kalış süreleri arttıkça anksiyete ve depresyon düzeylerinin de arttığı 

saptanmıştır. 

         Yaşın artmasıyla birlikte yaşlı bireylerde oluşan çeşitli kas iskelet sistemi 

sorunları nedeniyle fiziksel aktivite düzeyi de azalmaktadır. Yaşlı bireylerde görülen 

ağrılar da fiziksel performansın kısıtlanmasına neden olan potansiyel bir risk 

faktörüdür. Fiziksel olarak aktif olmayan yaşlılarda depresif semptomlar artmakta, 

bağımsızlık düzeyi ve yaşam kalitesi de azalmaktadır. Arthur ve ark. yaptığı bir 

çalışmada yaşlılarda düzenli şekilde yapılan fiziksel aktivitenin depresif semptomları 

azalttığı ve genel iyilik halini artırdığı saptanmıştır. (Arthur ve ark, 2002) Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde anksiyete, depresyon ve fiziksel aktivite düzeyi 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Huzurevinde kalan ve evde kalan yaşlılarda 
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fiziksel aktivite düzeyi ile anksiyete ve depresyon düzeyi arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu ve fiziksel aktivite düzeyi arttıkça anksiyete ve depresyon düzeyinin azaldığı 

saptanmıştır. 

         Yaşlı bireylerde yaşanan ağrı, fonksiyonel mobilitede kısıtlılık, sosyal aktivitede 

azalma, anksiyete, depresyon, uyku bozuklukları, dikkat azalması, yürüyüş 

bozuklukları, düşme ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olmaktadır. Çalışmamızın 

sonucunda, huzurevinde kalan yaşlıların huzurevinde kalmayan yaşlılara göre ağrı 

şiddeti daha yüksek ve fonksiyonel durum ile yaşam kalitesi düzeylerinin daha düşük 

olduğu saptanmıştır. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

         Huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlı bireylerde ağrı sıklığının, tipinin ve ilişkili 

etkenlerin karşılaştırılması amacıyla planlanan çalışmamızın sonuç ve önerileri 

aşağıda özetlenmiştir. 

 Huzurevinde kalan yaşlılarda, huzurevinde kalmayanlara göre kas iskelet sistemi 

ağrıları daha fazla görülmektedir. Bununla birlikte huzurevinde kalanlarda 

aktiviteyle artış gösteren ağrı sıklığı, kalmayanlara göre daha fazladır. 

 Huzurevinde kalan yaşlılarda, son 1 hafta ve son 1 yıldaki kas iskelet sistemi 

ağrıları en sık sırt, kalçalar/uyluklar, dizler, ayak bileği/ayaklarda görülmektedir. 

Ayrıca huzurevinde kalanlarda son 1 yıldaki ayak bileği/ayaklardaki ağrı nedeniyle 

iş yapımı da engellenmiştir. Huzurevinde kalmayanlarda ise el bilekleri/ellerde 

görülen kas iskelet sistemi ağrıları daha fazladır.  

 Huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlı bireyler arasında ağrı özellikleri açısından 

fark vardır. Huzurevinde kalanlarda yanıcı tipte görülen ağrı daha fazladır. 

 Huzurevinde kalan yaşlıların evde yaşayan yaşlılara göre, fiziksel aktivite, 

fonksiyonel mobilite, bağımsızlık düzeyleri ve evde kalanlara göre daha düşüktür. 

 Huzurevinde kalan yaşlıların enerji/yorgunluk ve emosyonel iyilik hali ile ilişkili 

yaşam kaliteleri evde kalan yaşlılara göre daha düşüktür.  

 Huzurevinde yaşayan yaşlıların anksiyete ve depresyon düzeyleri evde yaşayan 

yaşlılara göre daha yüksektir.  

 Huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlı bireylerde ağrı şiddeti arttıkça bağımsızlık 

düzeyi azalmaktadır. 

 Huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlı bireylerde ağrı şiddeti artıkça anksiyete ve 

depresyon düzeyleri artmaktadır. 

 Huzurevinde kalan ve kalmayan yaşlı bireylerde ağrı şiddeti arttıkça yaşam kalitesi 

azalmaktadır. 

 Çalışmamızda gruplar arası bağımsızlık düzeyleri homojen değildi. İleride iki 

yaşam yerinde ikamet eden yaşlılardaki ağrı düzeyleri ve ilişkili faktörlerin net 

görülebilmesi için bağımsızlık düzeyleri benzer ve homojen olgulardan oluşan bir 

çalışma ile ağrı düzeyleri arasındaki fark araştırılabilir. 
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 Huzurevinde ya da evde yaşamanın ağrı, yaşam kalitesi, depresyon, anksiyete 

düzeyi ve fonksiyonellik üzerindeki nedensellik etkisinin incelendiği uzun süreli 

longitudinal çalışmalara gereksinim olduğunu düşünmekteyiz.  
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